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ABSTRACT
Problem: The present psychotherapeutic intervention in HIV/aids is a field
in which a great variety of psychotherapeutic techniques are proliferated
without any connection or therapeutic articulation. Objective: To design a
general model of psychological therapy on HIV/aids which has as its
heuristic framework, the progressive focal point of stress put forward by
Lazarus and Folkman (1986). Results: The design of the model is put
forward which in turn goes through a validation phase. This has as its
central axis the development and strengthening of confrontation strategies
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INTRODUCCIÓN
E l síndrome de inmunodefi-ciencia adquirida o sida es unproblema de salud pœblica con
una alta prevalencia en la población
mundial (Ballester, 1997; ONUSIDA,
2005). En general, se considera que
alrededor del 95% de las personas in-
fectadas pertenecen a países en vía
de desarrollo. Es por esta razón que la
infección por VIH tiene una alta prio-
ridad por parte de instituciones guber-
namentales y no gubernamentales
respecto al estudio de factores de ries-
go, prevención y tratamiento, como
puede verse en los programas esta-
blecidos por la Organización Mundial
de la Salud (OMS) y la Organización
de Naciones Unidas (ONU) (Díaz,
GonzÆlez, Rodríguez, Robles, Moreno &
Frías, 2003).
in the infected person with the purpose of managing their psychological
demands, the evaluation of events, negative emotions, the physical
manifestations of stress and dispositional variables in an adaptive way. For
this to take place, one takes into account intervention in each one of the
phases of the infection, from the moment that the positive results were given
until the phase of preparation for death. Conclusions: The model allows for
the integration of the research results from different disciplines in order to
help the patient deal with the illness.
Key words: psychological therapy, HIV, aids, health psychology, clinical
psychology, Progressive Model of Stress.
RESUMEN
Problema: La intervención psicoterapØutica actual en el VIH/sida es un cam-
po donde proliferan gran variedad de tØcnicas psicoterapØuticas sin ningu-
na conexión ni articulación teórica. Objetivo: Diseæar un modelo general de
terapia psicológica en el VIH/sida teniendo como marco heurístico el enfo-
que procesual del estrØs presentado por Lazarus & Folkman (1986). Resul-
tados: Se presenta el diseæo del modelo, el cual se encuentra en fase de
validación. Éste tiene como eje central el desarrollo y afianzamiento de es-
trategias de afrontamiento en la persona infectada, con el fin de que maneje
de forma adaptativa las demandas psicosociales, la evaluación de los even-
tos, las emociones negativas, las manifestaciones físicas del estrØs y las
variables disposicionales. Para ello se tiene en cuenta la intervención en
cada una de las fases de la infección, desde el momento de la comunicación
de los resultados de la seropositividad hasta la fase de preparación para la
muerte. Conclusiones: el modelo facilita integrar los resultados de la inves-
tigación de diferentes disciplinas para ayudarle al paciente a manejar su
enfermedad.
Palabras clave: terapia psicológica, HIV, sida, psicología de la salud,
psicología clínica, Modelo Procesual del EstrØs.
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La infección por HIV consiste en
una progresiva disminución de los
linfocitos T - CD4, cØlulas que tienen
como función coordinar y regular la
respuesta inmune (Gallo, 1991). Res-
pecto al tratamiento, todavía no se
conoce ningœn procedimiento mØdico
capaz de eliminar la infección del or-
ganismo; asimismo, tampoco se ha
desarrollado ninguna vacuna capaz de
prevenir dicha infección. Es por esta
razón, que la intervención en el Ærea
de la medicina estÆ dirigida a 1) pre-
venir el contagio del virus mediante
campaæas educativas de uso correcto
del condón y de utensilios que estÆn
en contacto con la sangre como mÆ-
quinas de afeitar, equipos de odonto-
logía y jeringas; y 2) brindar
tratamiento farmacológico con el fin
de potenciar la capacidad de respues-
ta del sistema inmune.
Dentro de la intervención en VIH/
SIDA, la terapia psicológica cada vez
tiene una mayor importancia, por las
siguientes razones: 1) hay evidencia
de la implicación de la depresión y del
estrØs en la producción de cambios en
el sistema nervioso, el sistema
inmunológico y el sistema endocrino,
los cuales influyen en el desencade-
namiento y evolución de esta enfer-
medad (BayØs & Arranz, 1988; BayØs,
1995); 2) el VIH/SIDA se asocia a un
conjunto amplio de alteraciones de la
calidad de vida que implican estados
emocionales negativos y trastornos
psicopatológicos (Nieuwkerk et al.,
2001; Ballester, 1997) y 3) las inter-
venciones psicológicas han demostra-
do tener efectos benØficos en la
mejora del pronóstico y el aumento de
la calidad de vida de las personas in-
fectadas (BayØs, 1994; 1995).
La importancia de la terapia psi-
cológica en este campo ha llevado a
un aumento considerable de enfoques
en este campo que emplean teorías,
mØtodos y tØcnicas con diferentes
enfoques y lenguajes. Al respecto, se
han hecho esfuerzos por crear mode-
los de sistematización de la interven-
ción psicológica (Calvo, 1990; BayØs,
1994, 1995; Baratas, et al., 1996;
Ballester, 1997; Tobón & Vinaccia,
2003). Sin embargo, se carece todavía
de un modelo heurístico que posibili-
te una conexión entre la intervención
y los resultados de la investigación
bÆsica y que facilite la integración
interdisciplinaria de la psicología con
las ciencias humanas y de la salud
(Casado, 2002), posibilitando una guía
para entender los diferentes niveles
de acción del psicólogo en el manejo
del estrØs de los pacientes infectados.
Es por ello que el propósito del presen-
te artículo consiste en diseæar un
modelo general de intervención tera-
pØutica en el VIH/SIDA teniendo
como heurístico el modelo procesual
del estrØs propuesto por Lazarus &
Folkman (1986) en la versión de
Sandín (1995, 1999).
MODELO PROCESUAL DEL
ESTRÉS Y TERAPIA PSICOLÓGICA
ASPECTOS GENERALES DEL MODELO
PROCESUAL DEL ESTRÉS
El estrØs constituye uno de los fenó-
menos mÆs ampliamente estudiados
Ariel CØsar Nœæez Rojas, Sergio Tobón, Stefano Vinaccia Alpi, Diana Arias Henao108
Suma Psicológica, Vol. 13 N° 2: 105-116, septiembre 2006, BogotÆ (Col.)
desde el punto de vista científico abar-
cando mœltiples y variadas Æreas
(Hobfoll, Schwarazer y Chon, 1998),
tales como la salud física (prevención
y promoción, estilos de vida saludable,
trastornos psicofisiológicos), vida fami-
liar, desempeæo laboral, funciona-
miento social y psicopatología (desde
el estrØs se han estudiado problemas
tales como los trastornos de ansiedad
y depresión). Es por ello que este enfo-
que tiene la virtud de facilitar la inte-
gración de teorías, datos, esquemas,
tØcnicas y mØtodos de diferentes dis-
ciplinas, de manera coherente y lógi-
ca, lo cual lo ubica como un eje de
esencial importancia para la
interdisciplinariedad y transdisci-
plinariedad (Nœæez & Tobón, 2005).
Se han establecido tres modelos
sobre el estrØs: 1) modelo basado en
las características del estresor (por
ejemplo el estrØs psicosocial basado
en sucesos vitales); 2) modelo basado
en la respuesta de la persona (emo-
ciones negativas, activación de
epinefrina, norepinefrina y cortisol,
etc.) y 3) modelo basado en la
interacción entre la persona y el en-
torno (estímulo-persona-respuestas).
Este œltimo enfoque se denomina
modelo procesual del estrØs y fue pro-
puesto por Lazarus & Folkman (1986)
y formulado por Sandín (1995, 1999) y
Nœæez & Tobón (2005). En esta œltima
perspectiva, el estrØs implica siempre
una alteración, interferencia o per-
turbación del funcionamiento habitual
del individuo, pudiendo ser entendido
este funcionamiento habitual tanto en
tØrminos biológicos (homeostasis)
como psicológicos (rutina compor-
tamental; integridad operativa del or-
ganismo), y cuya alteración ha sido
generada por algœn tipo de esti-
mulación (externa o interna) que de-
nominamos estresor (estímulo,
pensamiento, suceso, etc.) (Sandín,
1999, p. 20).
El modelo del estrØs procesual asu-
me que el estado de salud y la calidad
de vida son el resultado de la manera
cómo la persona experimenta y ma-
neja las demandas psicosociales (su-
cesos vitales, contrariedades y estrØs
crónico) a partir de la evaluación
cognitiva de ellas (evaluación positi-
va o evaluación negativa-amenazan-
te) y las estrategias de afrontamiento
empleadas (afrontamiento enfocado al
problema, a la emoción, a la evitación
o al apoyo social), influyendo una se-
rie de variables moduladoras (rasgos
de personalidad, sexo, raza) y amor-
tiguadoras (condiciones socioeconómi-
cas y apoyo social). En este enfoque el
afrontamiento tiene un papel decisi-
vo, ya que esta variable estÆ directa-
mente relacionada con la evaluación
cognitiva de los eventos y con las res-
puestas emocionales mediadoras
(Lazarus & Folkman, 1986; Sandín,
1995; Tobón, Nœæez & Vinaccia, 2004;
Nœæez & Tobón, 2005). Por consiguien-
te, de acuerdo a cómo se afronten las
situaciones estresantes es que habrÆ
menor o mayor riesgo de que se alte-
re la salud mental y física.
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MODELO PROCESUAL DEL ESTRÉS
COMO HEUR˝STICO EN LA PSICOTERAPIA
CON PACIENTES QUE PRESENTAN VIH/
SIDA
Se propone orientar la terapia psico-
lógica en los pacientes con VIH/SIDA
tomando como base el modelo
procesual del estrØs de acuerdo a
Lazarus y Folkman (1986), Lazarus &
Lazarus (2000) & Lazarus (2000). Este
enfoque se ha sugerido como un po-
tente heurístico para la psicoterapia
por su alto grado de interdisci-
plinariedad e integralidad (Casado,
2002). La propuesta de heurístico en
el sida se basa en la investigación de
Kelly & Kalichman (2002), quienes
hallaron evidencia de que la interven-
ción psicoterapØutica basada en el
manejo de estrategias de afronta-
miento tiene efectos benØficos y con-
tribuye a mejorar la calidad de vida de
las personas infectadas con VIH/SIDA.
AdemÆs, el enfoque del estrØs
procesual ha comenzado a ser inclui-
do en los programas de intervención
psicológica en el VIH/SIDA (Tobón &
Vinaccia, 2003).
El modelo del estrØs procesual tie-
ne varias ventajas como heurístico
para la orientación de la psicoterapia
en las personas infectadas. En primer
lugar, posibilita un enfoque
biopsicosocial (Belloch & Olavarría,
1993) coherente de la salud y la en-
fermedad, teniendo en cuenta los fac-
tores sociales, ambientales,
psicológicos y físicos. En segundo lu-
gar, integrar aportes de diversas dis-
ciplinas tales como la salud pœblica,
la medicina, la antropología, la socio-
logía, la psicología y la psicología de la
salud (Sandín, 1999; Casado, 2002). En
tercer lugar, permite integrar enfo-
ques terapØuticos de diversas corrien-
tes de una forma coherente a partir
de una determinación clara del nivel
de anÆlisis donde han de actuar (ma-
nejo de demandas psicosociales, rees-
tructuración de la evaluación
cognitiva, bœsqueda de apoyo social,
reestructuración de rasgos de perso-
nalidad, manejo de las emociones ne-
gativas, manejo de la activación
fisiológica, etc.), lo cual facilita que la
intervención dependa exclusivamen-
te de las necesidades del paciente y
no estØ limitada a las posibilidades o
puntos de Ønfasis de una terapia es-
pecífica.
EVALUACIÓN PROCESUAL
El Øxito de todo proceso de psicotera-
pia radica en gran parte en la mane-
ra cómo se lleve a cabo la evaluación
del paciente. En particular, hay dos
factores centrales relacionados con el
impacto: la integralidad y el foco de
intervención. Una evaluación integral
permite determinar la problemÆtica
del paciente considerando el entorno
donde vive, su biografía personal, sus
condiciones socioeconómicas, el apo-
yo social del cual dispone, sus rasgos
de personalidad, su estado emocional
y la posible tenencia de trastornos
psicopatológicos, entre otros aspectos.
El foco de atención se refiere al factor
o factor central a los cuales se va a
dirigir la atención con el fin de lograr
resultados rÆpidos y de impacto en la
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calidad de vida del paciente, lo cual es
difícil de lograr cuando se trabajan con
igual Ønfasis todas las problemÆticas
asociadas.
El modelo procesual del estrØs per-
mite un marco para llevar a cavo di-
cha evaluación integral de forma
coherente y no como datos dispersos,
tal como se viene haciendo en los pa-
cientes con VIH/SIDA. Asimismo, la
evaluación busca detectar el Ærea prio-
ritaria de atención y las estrategias
de afrontamiento que requieren for-
talecer o desarrollar los pacientes, te-
niendo en cuenta el momento
evolutivo de la infección. Al respecto,
la tabla 1 presenta los puntos mÆs im-
portantes a tener en cuenta en la
evaluación procesual.
TABLA 1. Componentes de la evaluación procesual
1. Individual
2. De pareja y de familia (si el caso lo amerita y la persona lo estima consciente).
1. Determinar cómo la persona estÆ afrontando el estrØs teniendo en cuenta las deman-
das psicosociales, la evaluación cognitiva, las estrategias de afrontamiento, los
factores moduladores, las variables sociales, las respuestas del estrØs y el estatus
de salud.
2. Determinar el foco de intervención, estableciendo las estrategias de afrontamiento
que deben ser fortalecidas o desarrolladas.
3. Promover que la persona se conozca mejor a sí misma.
1. Se explora el funcionamiento de la persona en las Æreas familiar, social, laboral, sexual
y educativa.
2. Se determina cómo estÆ el funcionamiento de la persona de acuerdo a todas las
variables comprendidas en el modelo del estrØs procesual.
3. Se indican los problemas psicopatológicos mÆs significativos teniendo como base el
DSM-IV (APA, 1994).
4. Evaluación neuropsicológica de las funciones mentales superiores en el período
sintomÆtico.
1. Demandas psicosociales: sucesos vitales (Cuestionario de Sucesos Vitales de Sandín
y Chorot, 1987), estrØs diario (Cuestionario de EstrØs Diario de Santed, Chorot y
Sandín, 1991) y estrØs crónico, como por ejemplo el estrØs laboral (Escala de EstrØs
UNCAHS de Luecken et al., 1997).
2. Factores modulares del estrØs: optimismo (Cuestionario de Optimismo Disposicional
de Joiner en versión espaæola de Chorot, 1998) y la autoestima (Cuestionario de
Autoestima de Rosenberg, 1965).
3. Afrontamiento del estrØs: estrategias de afrontamiento (Cuestionario de Afrontamien-
to del EstrØs (CAE) de Sandín y Chorot, 2003).
4. Variables sociales: apoyo social (SS-B de Vaux, Riedel y Stewart, 1987).
5. Personalidad: tipos de personalidad (Inventario Clínico Multiaxial de Millon, Millon,
1998) y afecto positivo-negativo (Cuestionario PANAS de Watson, Clark y Tellegen,
1988; versión espaæola de Sandín et al., 1999).
6. Respuestas emocionales: ansiedad (Escala Conductual de Ansiedad-Estado, ECAE
de Chorot y Sandín, 1985) y depresión (Cuestionario de Depresión de Sandín y
Valiente, 1998).
7. Estatus de salud: salud mental (Cuestionario de Síntomas SCL-90 R de Derogatis,
1983; adaptado a la población espaæola por GonzÆlez de Rivera et al., 1989) y salud
general (Cuestionario SF36 de Alonso et al., 1998, el cual mide la salud desde la
perspectiva del paciente tanto en el Æmbito físico como mental).
8. Evaluación de alteraciones neurológicas: batería neuropsicológica de Luria - Nebrazca
(Ayers, Abrams, Newell y Friedrich, 1987).
Generalmente se requiere de dos sesiones de una hora cada una. Cuando es necesario
evaluar los trastornos neuropsiquiÆtricos se necesita una sesión adicional.
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TERAPIA PROCESUAL EN EL
VIH/SIDA
La terapia procesual en el VIH/SIDA
tiene como propósito central posibili-
tarle a las personas infectadas orien-
tación y asesoramiento psicológico
para que desarrollen y afiancen su
competencia en el afrontamiento
adaptativo, y favorable a la salud, del
estrØs que implica tener la enferme-
dad, como tambiØn de sus conse-
cuencias emocionales, sociales y
físicas (tensión física). De esta forma,
se pretende que la terapia le permita
a la persona afianzar su autonomía,
aprendiendo a prevenir y a afrontar
situaciones de estrØs no sólo en el
presente, sino tambiØn en el futuro.
La aplicación de la terapia psicoló-
gica depende del proceso de evolución
de la infección (vØase tabla 2). Se sabe
que el VIH permanece durante un
tiempo de forma asintomÆtica, contro-
lado en cierto nivel por el sistema
inmunitario, hasta que llega un mo-
mento en el cual la inmunocom-
petencia disminuye y aparece la fase
sintomÆtica, caracterizada por la pre-
sencia de enfermedades oportunistas.
DespuØs de este período viene la
muerte, debido a la incapacidad del
organismo de afrontar el virus. Este
proceso de infección implica cuatro
etapas diferenciadas para la terapia
psicológica: comunicación de los re-
sultados de seropositividad, fase
asintomÆtica, fase sintomÆtica y pre-
paración para la muerte.
FASE I. COMUNICACIÓN DE RESULTADOS
DE SEROPOSITIVIDAD
Esta fase consiste en el momento
en el cual se le comunica a la perso-
na que posee la infección por VIH. En
este proceso, la terapia psicológica
busca que la persona asuma esta si-
tuación con el menor nivel de estrØs
posible, orientÆndole en la compren-
sión de que tener la infección no sig-
nifica la muerte. Igualmente, el
psicólogo facilita la expresión de emo-
ciones negativas y busca que el pro-
pio paciente afronte el hecho con
decisión y esperanza. Se ha podido
corroborar que cuanto mÆs temprano
se inicie la intervención psicológica,
el pronóstico es mÆs positivo (Antoni,
Schneiderman, Flechter & Goldstein,
1990).
FASE II. PER˝ODO ASINTOM`TICO
La infección es controlada durante
meses o aæos por el sistema
inmunitario, dependiendo de los virus
que entraron en el momento de la in-
fección, así como tambiØn del nivel de
inmunocompetencia de la persona
(Ho, 1995; Ballester, 1997; Tobón &
Vinaccia, 2003). El período asinto-
mÆtico termina cuando aparecen por
primera vez los primeros síntomas. Se
ha podido constatar cómo el apoyo so-
cial y los factores psicológicos ayudan
a aumentar o disminuir este período
(Kemeny et al., 1995; Sherman, 1996;
Theorell, Blomkvist, Jonsson,
Schulman & Berntorp, 1995). Por
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TABLA 2. Ejes esenciales de terapia psicológica en el VIH/SIDA desde el
modelo procesual del estrØs
consiguiente, la terapia psicológica
busca en esta fase que la persona
estructure y refuerce estilos de vida
saludable, desarrolle un estilo
cognitivo optimista y aprenda a ma-
nejar sus emociones negativas, con
el fin de contribuir a aumentar la
inmunocompetencia.
FASE III. PER˝ODO SINTOM`TICO
Se produce cuando el virus vence la
capacidad de inmunocompetencia de
la persona (se evidencia en una re-
ducción significativa de las cØlulas C4)
y aparecen enfermedades oportunis-
tas. Este estado corresponde al sida
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terapia psicológica tiene como priori-
dad reforzar las estrategias de afron-
tamiento al estrØs enfocadas al manejo
de emociones negativas y tensión fí-
sica, así como en el ocultamiento de
síntomas y la bœsqueda de apoyo so-
cial (Tobón & Vinaccia, 2003).
FASE IV. ETAPA DE PREPARACIÓN PARA LA
MUERTE
Esta etapa se inicia en el momento
en el que el paciente estÆ próximo a
la muerte. En este momento, la tera-
pia psicológica estÆ orientada a brin-
dar apoyo emocional para que la
persona asuma este proceso vital, ela-
bore posibles emociones negativas y
realice la labor de despedida. La aten-
ción psicológica se da si el paciente la
requiere y la acepta, ya que hay casos
en los cuales los pacientes afrontan
por sí mismos este proceso.
CONCLUSIONES
El modelo procesual del estrØs cons-
truido por Lazarus & Folkman
(1986) y sistematizado por Sandín
(1995,1999) constituye un heurístico
que permite integrar los aportes de la
investigación bÆsica en torno a la re-
lación de factores psicosociales con el
VIH/SIDA. Así mismo, facilita la con-
ceptualización y planeación de la in-
tervención en las diversas fases de la
enfermedad, tal como fue sugerido por
Tobón & Vinaccia (2003).
El modelo recoge todos los desarro-
llos en la teoría del estrØs como un
proceso transaccional, donde los fac-
tores relacionados con la persona, ta-
les como la evaluación cognitiva, las
estrategias de afrontamiento y las
variables disposicionales, median en-
tre los estresores (demandas psicoso-
ciales) y las respuestas del organismo
(emocionales y físicas), que tienen
una influencia decisiva en estado de
salud-enfermedad. En este proceso el
afrontamiento ocupa un lugar desta-
cado: de acuerdo a como la persona
maneje los estresores externos (o in-
ternos) y las respuestas estresantes,
hay un mayor o menor grado de en-
fermar. Por consiguiente, el foco de la
terapia psicológica en las personas
con VIH/SIDA basada en el modelo
procesual del estrØs consiste en for-
mar o afianzar estrategias de afron-
tamiento dirigidas al manejo de las
situaciones estresantes, la evalua-
ción cognitiva negativa, las emocio-
nes negativas (ansiedad y depresión),
rasgos negativos de personalidad
(somatización, neuroticismo e ira-ras-
go, entre otros), los factores sociales
adversos y la bœsqueda de apoyo so-
cial, desde la perspectiva del autome-
joramiento continuo de la calidad de
vida. De esta forma, el psicólogo tiene
a la disposición de un heurístico que
facilita el trabajo interdisciplinario con
otros profesionales de la salud y tam-
biØn de un modelo para emplear tØc-
nicas de diferentes enfoques
psicoterapØuticos de una manera co-
ordinada y coherente.
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